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Waste disposal medical management in Poland 
 
 
Streszczenie: Jeszcze kilka lat temu problem odpadów medycznych w Polsce nie 
istniał, bo większość zakładów opieki zdrowotnej spalała je w przyszpitalnych kotłow-
niach i spalarniach, nie zważając na nadmierne zanieczyszczanie środowiska. Po-
garszający się stan środowiska zmusił do racjonalnego myślenia w kwestiach popra-
wy istniejącej sytuacji. W artykule przedstawiono zasady zarządzania odpadami 
medycznymi w Polsce. 
 
Abstract: A few years ago the problem of medical waste in Poland didn't exist, 
because the majority of healthcare centres burnt them in hospital boiler rooms and 
incinerators, not paying attention on exaggerated polluting the environment. 
Worsening state of the environment, forced improvements in the existing situation in 
issues to the rational thinking. In the article principles of managing medical waste  





Odpady medyczne to substancje stałe, ciekłe i gazowe powstające 
przy leczeniu, diagnozowaniu oraz profilaktyce, w działalności medycznej 
prowadzonej w obiektach lecznictwa zamkniętego, otwartego oraz w obiek-
tach badawczych i eksperymentalnych. 
W Polsce powstaje rocznie około 200 tysięcy ton odpadów medycz-
nych, z czego 80% stanowią odpady o charakterze komunalnym, które nie 
stanowią zagrożenia sanitarnego. Pozostałe 20% z ogólnej masy wytwarza-
nych odpadów stanowią odpady specyficzne i specjalne wymagające odpo-
wiedniej utylizacji.  
Problemy utylizacji odpadów szpitalnych wiążą się przede wszystkim 
z koniecznością przeciwdziałania skażeniom biologicznym (epidemiologicz-
nym) potencjalnie przez nie wywoływanym. W praktyce, przy braku właści-
wie zorganizowanych systemów kontroli, ograniczania i segregacji odpadów 
szpitalnych, stanowią one bardzo zróżnicowaną mieszankę wszelkich typów 
śmieci - od typowych odpadków komunalnych (żywność, opakowania), po-
114 H. Wyrębek 
Seria: Administracja i Zarządzanie (14)2010  ZN nr 87 
przez toksyczne chemikalia (leki, odczynniki), a kończąc na zainfekowanych 
biologicznie (narzędzia, opatrunki, odpady pooperacyjne). 
 
Postępowanie z odpadami medycznymi w Polsce 
 
Gospodarka odpadami medycznymi to całokształt działań zmierzają-
cych do minimalizacji, wykorzystania lub unieszkodliwienia odpadów me-
dycznych oraz weterynaryjnych, polegających na całościowym i komplekso-
wym objęciu źródeł ich powstawania, sposobów gromadzenia, identyfikacji  
i kontroli transportu, technik i technologii przetwarzania, z procesami degra-
dacji oraz oceny zanieczyszczenia środowiska, pomiarami emisji w fazie sta-
łej ciekłej i gazowej wraz z analizą kosztów działania1.Odpad medyczny jest 
to substancja stała, ciekła lub gazowa z uwagi na pochodzenie jaki określo-
ne właściwości kwalifikująca się do grupy odpadów medycznych (katalog 
odpadów). Podział odpadów medycznych - w zależności o potrzeb należy 
wyróżnić podział warunkujący albo identyfikowalność substancji lub jej przy-
należność do technologii przetwarzania (np. substancja niebezpieczna  
z uwagi na: obecność związków chemicznych, obecność bakteriologiczną 
organizmów żywych z grup identyfikowalnych lub przewidywanych). Prosty 
podział w wielu krajach europy przewiduje wyróżnienie kilku grup odpadów 
w zależności od procesów ich dalszego przetwarzania. 
Kolejnym terminem związanym bezpośrednio z obszarem rozważań  
jest minimalizacja odpadów medycznych, czyli procesy związane z przygo-
towaniem i dystrybucją leków, środków czystości, bielizny, opatrunków, 
środków i urządzeń technicznych stosowanych w medycynie. Przed przystą-
pienie do dalszych analiz warto także zdefiniować termin „neutralizacja od-
padów medycznych”. Neutralizacja są to procesy polegające na pozbawieniu 
odpadów cech toksyczności zarówno chemicznej jak i biologicznej ( odpad 
pozostaje odpadem). Natomiast „unieszkodliwianie odpadów medycznych” 
oznacza zbiór procesów powodujących zmianę właściwości fizycznych, 
chemicznych i biologicznych substancji wejściowej i przetworzenie jej w pro-
dukt o określonych właściwościach. 
Zakład spalania  zgodnie z art. 3 Dyrektywy 2000/76/EC, jest to. każ-
da stacjonarna lub przejezdna jednostka techniczna oraz wyposażenie prze-
znaczone do termicznej obróbki odpadów z odzyskiem lub bez odzysku cie-
pła spalania. Włączone są w to: utlenianie odpadów, jak również inne 
procesy obróbki termicznej takie jak: piroliza, gazyfikacja, czy procesy pla-
zmowe, których wynikiem jest późniejsze spalanie. Definicja ta odnosi się do 
miejsca i do całego zakładu spalania włączając wszystkie linie: spalania, 
przyjmowania odpadów, magazynowania, urządzeń do obróbki wstępnej, 
systemów zasilania odpadami, paliwem i powietrzem i magazynowania resz-
tek i zużytej wody, urządzeń kominowych, systemów do kontrolowania pro-
cesu spalania, zapisywania i monitorowania warunków spalania. 
                                                     
1 J.J. Wandrasz, Sanitacja i termiczne unieszkodliwianie odpadów w obowiązujących przepi-
sach, Wyd. Abrys, Poznań 2004, s. 6. 
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Odpady medyczne są to odpady powstające w związku z udzielaniem 
świadczeń zdrowotnych oraz prowadzeniem badań i doświadczeń nauko-
wych w zakresie medycyny2. Zakażenia szpitalne stanowią obecnie ogrom-
ne wyzwanie dla światowej i polskiej medycyny. Coraz więcej ukazuje się 
publikacji, rekomendacji odnośnie zasad kontroli zakażeń3. Po wielu latach 
doszło do uchwalenia nowej ustawy o chorobach zakaźnych i zakażeniach4. 
Nadzór nad zakażeniami stanowi we współczesnej medycynie wy-
znacznik jakości usług medycznych w danym zakładzie. Doświadczenia wie-
lu państw, które od dziesiątków lat skutecznie wdrażają programy kontroli in-
fekcji oraz obecna ustawa wpływają zasadniczo na tworzenie odpowiednich 
systemów kontroli zakażeń szpitalnych w polskich szpitalach. 
Podstawowym ogniwem tego systemu jest Zespół ds. Kontroli Zaka-
żeń. Umocowany prawnie (powołany przez dyrektora szpitala) i działający  
w składzie: lekarz, pielęgniarka epidemiologiczna oraz mikrobiolog - realizuje 
określone zadania. Ramowy program działania Zespołu powinien uwzględ-
niać wiele elementów dotyczących profilaktyki i zwalczania infekcji szpital-
nych, m.in. określenie sposobu postępowania w wybranych obszarach szpi-
tala - pralnia, kuchnia, usuwanie odpadów, systematyczne szkolenie 
pracowników, podnoszące wiedzę z danego tematu. W zakresie działania 
Zespołu jest także nadzorowanie i monitorowanie procedur, ważnych  
z punktu epidemiologii szpitalnej. Natomiast odpowiedzialność ponoszą kie-
rownicy poszczególnych komórek organizacyjnych szpitala5. 
Szpital jest zakładem wytwarzającym odpady, zarówno takich, które 
powstają w naszych domach, jak i będących zagrożeniem zarówno dla ludzi 
jak i środowiska. Z tego też powodu nadzór na postępowaniem z odpadami 
z punktu epidemiologicznego oraz bezpieczeństwa pracy jest ważnym ele-
mentem w profilaktyce zakażeń i wymaga opracowania skutecznego syste-
mu. O konieczności prowadzenia gospodarki odpadami decydują nie tylko 
akty prawne ale także wymogi stawiane przez niezależne instytucje audytu-
jące szpitale. Przykładem jest program akredytacji szpitali zakładający za-
rządzanie środowiskiem opieki jako jeden ze standardów do spełnienia 
przez placówkę ubiegającą się o certyfikat jakości6. 
W zarządzaniu środowiskiem opieki zwraca się szczególną uwagę na istotne 
elementy: 
 wdrażanie i przestrzeganie polityki dotyczącej odpadów przez cały 
personel, 
 przestrzeganie procedury niszczenia sprzętu jednorazowego uży-
cia przez szpital, 
                                                     
2 Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. (Dz.U. z 2007 r. Nr 39, póz. 251, ze zm.). 
3 M.J. Ciuruś, Zapobieganie zakażeniom w gabinetach zabiegowych a jakość usług medycz-
nych, Wyd. ADI, Łodź1999, s. 4. 
4 Ustawa z dnia 6 września 2001 r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz.U. 2001 nr 126 
poz. 1384). 
5 A. Szczypta, Zespół Kontroli a organizacja nadzoru nad utylizacją odpadów medycznych, Pol-
skie Towarzystwo Zakażeń Szpitalnych, Kraków 2002, s. 23. 
6 K. Kanclerski, Gospodarka odpadami zakładów udzielających świadczeń zdrowotnych, Mate-
riały dydaktyczne, Warszawa 2001, s. 17. 
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 prowadzenie protokołu regulującego identyfikację i bezpieczne 
składowanie odpadów, 
 segregowanie wszystkich odpadów zgodnie z przyjętymi w szpitalu 
zasadami, 
 zabezpieczanie wszystkich odpadów przed dostępem osób niepo-
wołanych, 
 pozbywanie się odpadów radioaktywnych zgodnie z obowiązują-
cymi przepisami. 
Aby standard został spełniony wszystkie wyżej wymienione elementy 
muszą być jasno i czytelnie określone - odpowiednia dokumentacja, oraz 
wdrożone - zgodność deklaracji z rzeczywistą sytuacją. 
Na prowadzenie właściwej gospodarki odpadami w szpitalu składa się 
odpowiednio świadome postępowanie pracownika oraz ciągły nadzór. Ko-
niecznym, wręcz nieodzownym jest posiadanie jasnych uregulowań praw-
nych dotyczących postępowania z odpadami. 
Zespół ds. Zakażeń Szpitalnych w prowadzeniu nadzoru nad utylizacją od-
padów medycznych powinien zwrócić szczególną uwagę na jego podstawo-
we ogniwa: 
 segregacja odpadów w miejscu ich powstawania, 
 oznakowanie i wymiana pojemników na odpady, 
 transportowanie, 
 przechowywanie odpadów, 
 bezpieczeństwo pracy personelu. 
W pomieszczeniach, gdzie powstają odpady, należy zapewnić bez-
pieczne ich segregowanie. Na stanowiskach pracy muszą być rozmieszczo-
ne specjalne pojemniki do ich gromadzenia. Szpital powinien być zaopatrzo-
ny w dostateczną ilość odpowiednich pojemników oraz worków 
posiadających atesty. Najlepiej, aby były wytworzone z materiału bezpiecz-
nego dla środowiska, np. z polipropylenu czy też twardego polietylenu. 
Zaleca się, aby przeprowadzać segregację odpadów według kodu ko-
lorów. Jest to praktykowane na świecie i znacznie ułatwia pracę personelo-
wi. Odpady niebezpieczne, zwłaszcza o ostrych krawędziach, muszą być 
gromadzone w pojemnikach o twardych ścianach, odpornych na przebicie  
i przemoknięcie. Pojemniki te, w zależności od potrzeb powinny być różnej 
wielkości (pojemności) i pozwalać na bezpieczne oddzielenie igły od strzy-
kawki. Pojemniki, czy klapy od stelaży na worki powinny być opisane rodza-
jem gromadzonego odpadu (np. odpad infekcyjny). Pojemniki i worki po wy-
pełnieniu do 2/3 objętości powinny zostać szczelnie zamknięte. W przypadku 
pojemników na ostry sprzęt, które posiadają wieczka, zamknięcie spowoduje 
brak możliwości ponownego otwarcia. Natomiast worki z tworzyw powinno 
się zamykać przy użyciu specjalnych plomb-jednorazowych zacisków. Sto-
sowane często zamykanie przy użyciu tasiemek lub wiązanie worka „na 
krzyż” stwarza ryzyka rozsypania się zawartości. W żadnym wypadku nie 
wolno dopuścić aby pojemniki były przepełnione i wystawały z nich części 
zestawów (dotyczy to igieł i innego ostrego sprzętu). W przypadku widocz-
nego uszkodzenia worka należy założyć drugi worek. 
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Idealne rozwiązanie stanowią pojemniki o sztywnych ścianach wielorazowe-
go użycia, wyściełane workiem dla gromadzenia odpadów medycznych - in-
fekcyjnych7. 
Ważną grupę odpadów medycznych stanowią odpady specjalne, czyli prze-
terminowane lub nie zużyte leki, zużyte baterie, świetlówki oraz termometry 
lekarskie zawierające rtęć. Odpady te wymagają specjalnego traktowania8: 
 odpady z apteki należy usuwać zgodnie z instrukcją nadzoru    
farmaceutycznego, 
 odpady z pracowni rentgenowskich oraz rtęć - gromadzić w odpo-
wiednich pojemnikach i przekazywać firmom specjalistycznym, 
 pozostałości cytostatyków oraz zestawów do ich podłączania prze-
kazać należy do unieszkodliwienia w odpowiednio oznakowanym 
worku - innym niż pozostałe. 
Od 23 września 2007 roku obowiązuje rozporządzenie, zgodnie z któ-
rym odpady medyczne mają teraz być segregowane „u źródła”, czyli tam, 
gdzie powstają: w szpitalach, przychodniach i gabinetach lekarzy mających 
własną praktykę. Według Ministerstwa Zdrowia przepisy te powstały po to, 
by uchronić personel medyczny i pacjentów od kontaktu z niebezpiecznym 
materiałem9. 
Zgodnie z cytowanym rozporządzeniem, odpady medyczne mają być  
w miejscu ich powstawania dzielone na trzy grupy: zakaźne, specjalne i po-
zostałe. W zależności od rodzaju, odpady medyczne powinny trafić do worka 
o odpowiednim kolorze: zakaźne do czerwonego, specjalne do żółtego,  
a pozostałe - do niebieskiego. Odpady z ostrymi krawędziami lub końcami 
powinny być wkładane do sztywnych  i odpornych na wilgoć pojemników. 
Każdy gabinet musi być wyposażony w publicznie dostępną instrukcję po-
stępowania z odpadami medycznymi.  
Wszystkie etapy postępowania z odpadami - segregacja, transport, 
przechowywanie, powinny być nadzorowane przez osoby upoważnione, tj. 
przez Zespół ds. Zakażeń Szpitalnych, Pełnomocnika ds. Jakości, Kierowni-
ka Działu Technicznego. W przypadku stwierdzenia zaniedbań lub nieprawi-
dłowości w tym zakresie każde uchybienie powinno być traktowane jako na-
ruszenie regulaminu pracy. Odpowiedzialność za szkolenia personelu  
i przestrzeganie procedury postępowania z odpadami na terenie oddziału 
ponosi jego kierownik. Odpowiedzialność za składowanie odpadów z całego 
szpitala ponosi kierownik działu technicznego. Rozporządzenie dopuszcza 
gromadzenie odpadów medycznych w jednostce ochrony zdrowia, jednak 
tylko w odpowiednio do tego przystosowanych pomieszczeniach i nie dłużej 
niż 48 godzin (jeżeli temperatura w pomieszczeniu przekracza 10°C). 
Wprowadzono też obowiązek opracowania procedury postępowania z odpa-
                                                     
7 K. Kanclerski, Wybrane zasady ochrony pracowników przed zawodowymi zagrożeniami biolo-
gicznymi, PZWL, Warszawa 2001, s. 33. 
8 Tamże, s. 34. 
9 Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegółowego sposobu postępowania z odpa-
dami medycznymi (Dz.U. 2007 r. nr 162, poz. 1153). 
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dami medycznymi oraz instrukcji postępowania z wytwarzanymi odpadami 
na każdym stanowisku pracy. 
 
Klasyfikacja odpadów medycznych 
 
Odpady medyczne o kodach 18 01 02*, 18 01 03*, 18 01 80*  
i 18 01 82* - to „odpady zakaźne”, są to odpady niebezpieczne, które zawie-
rają żywe mikroorganizmy lub ich toksyny, o których wiadomo lub co do któ-
rych istnieją wiarygodne podstawy do przyjęcia, że wywołują choroby zakaź-
ne u ludzi lub innych żywych organizmów; 
Odpady medyczne o kodach 18 01 06*, 18 01 08* i 18 01 10*, to od-
pady „specjalne”, są to odpady niebezpieczne, które zawierają substancje 
chemiczne, o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne pod-
stawy do sadzenia, że wywołują choroby nie zakaźne u ludzi lub innych ży-
wych organizmów albo mogą być źródłem skażenia środowiska; 
Odpady medyczne o kodach 18 01 01, 18 01 04, 18 01 07, 18 01 09  
i 18 01 81 to „odpady pozostałe”, są to odpady medyczne nie posiadające 
właściwości niebezpiecznych. 
Odpady medyczne dzieli się na cztery główne grupy, w obrębie któ-
rych, zależnie od poziomu zagrożenia (sanitarnego i chemicznego) oraz 
właściwości materiału, wyszczególniono 7 kategorii. 
 
Grupa A: Odpady komunalne 
Przeważająca część (od 75 do 90%) odpadów powstających w pla-
cówkach służby zdrowia ma charakter komunalny. Pozostałości te, w trakcie 
powstawania, gromadzenia, transportu, czy składowania nie powodują 
(istotnych) zagrożeń biologicznych bądź chemicznych. Nie wymagają też 
żadnych zabiegów dezynfekcyjnych poprzedzających ich recykling lub utyli-
zację. Powinny być traktowane tak jak odpady powstające w gospodarstwie 
domowym10. 
 
Grupa B: Odpady infekcyjne 
Zasadniczym wyróżnikiem odpadów infekcyjnych jest zawartość ży-
wych drobnoustrojów chorobotwórczych (bakterie, wirusy, pasożyty, prątki, 
grzyby), w ilości wystarczającej do wywołania zakażenia. 
Szpitale traktują przeważnie zbyt dużą ilość odpadów jako infekcyjne. 
Dla porównania zwykłe odpady komunalne zawierają znaczne ilości krwi i od 
10 do 100.000 razy więcej patogenów niż szpitalne, w których znaczna za-
wartość substancji dezynfekujących zmniejsza możliwość przetrwania mi-
kroorganizmów. Możliwość powstania zagrożenia epidemiologicznego zale-
ży od obecności, rodzaju i koncentracji patogenów, zdolności przetrwania 
drobnoustrojów oraz prawdopodobieństwa przedostania się ich do organi-
zmu człowieka. O rzeczywistej ilości odpadów traktowanych jako niebez-
pieczne (infekcyjne) decydować będzie przede wszystkim przyjęta definicja 
                                                     
10 M. Kowalska, Praktyczna klasyfikacja odpadów powstających w placówkach służby zdrowia, 
Ogólnopolskie Towarzystwo Zagospodarowania Odpadów 3R, Kraków 2002, s. 42. 
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oraz klasyfikacja odpadów - w zależności od stopnia powodowanego przez 
nie zagrożenia dla środowiska i zdrowia ludzi. 
Według WHO, ilość odpadów medycznych wymagających specjalne-
go traktowania wynosi od 10 do 25% ogólnej ich masy. Podobne charaktery-
styki podaje Amerykańska Agencja Ochrony Środowiska (US EPA), stwier-
dzając, że odpady infekcyjne stanowią od 10 do 15% masy wszystkich 
odpadów wytwarzanych przez służbę zdrowia. Używając klasyfikacji Fede-
ralnego Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorób USA (The Federal Center 
for Disease Control and Prevention, CDC), odpady infekcyjne to 3 do 5%. 
Zgodnie z wytycznymi CDC odpady zwierzęce nie są uważane za zakaźne 
jeżeli zwierzę nie było narażone na ryzyko infekcji w trakcie prowadzenia 
badań lub same nie było zainfekowane. 
Do grupy odpadów zakaźnych zalicza się11: 
 zanieczyszczone ostre przedmioty, głownie narzędzia chirurgiczne, 
igły, kanikule dożylne, jak również zainfekowaną stłuczkę szklaną, 
pipety Pasteur'a, płytki szklane. Materiały ostre tworzą najwyższą 
grupę ryzyka transmisji infekcji, 
 krew i odpady zanieczyszczone krwią, wydalinami, wydzielinami  
i płynami tkankowymi chorych, plazma, sera, pojemniki po krwi, 
 materiały opatrunkowe zanieczyszczone krwią, zainfekowanymi 
wydzielinami bądź wydalinami pacjentów, 
 stałe, płynne i półpłynne odpady, pod warunkiem, że pozostawały  
w kontakcie z czynnikiem infekcyjnym oraz występuje zagrożenie 
transmisji infekcji: odpady z oddziałów zakaźnych, intensywnej te-
rapii, pulmonologicznych, laboratoriów mikrobiologicznych, pra-
cowni patologicznych, prosektoriów, stacji dializ, badań nauko-
wych, 
 zainfekowany sprzęt jednorazowego użytku, 
 szczątki i ściółka zwierząt laboratoryjnych jeśli pozostawały w kon-
takcie z czynnikiem infekcyjnym. 
  
Grupa C: Odpady patologiczne i anatomiczne 
Do grupy tej zalicza się: rozpoznawalne szczątki ludzkie (organy, 
części ciała, odpady posekcyjne, pooperacyjne i poporodowe) jak również 
ciała noworodków martwourodzonych (o wadze do 500 gram), lub zmarłych 
do 24 godzin od urodzenia. Materiał ten stanowi mniej niż 2% ogólnej masy 
pozostałości. Powstaje w gabinetach chirurgicznych, na oddziałach patologii, 
ginekologii, laboratoriach. Ze względów sanitarnych i etycznych powinien 





                                                     
11 M. Kowalska, Praktyczna klasyfikacja odpadów powstających w placówkach służby zdrowia, 
Ogólnopolskie Towarzystwo Zagospodarowania Odpadów 3R, Kraków 2002, s. 43. 
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Grupa D: Odpady specjalne 
Do odpadów specjalnych zalicza się stosowane w ośrodkach me-
dycznych stałe, ciekłe i gazowe niebezpieczne substancje i preparaty che-
miczne. Chemikalia używane są w diagnostyce, leczeniu, dezynfekcji jak 
również w warsztatach i zapleczu szpitalnym. Odpady muszą być segrego-
wane, gromadzone i unieszkodliwiane odrębnie, zgodnie z ich chemiczną  
i fizyczną charakterystyką12.Transport wewnętrzny odpadów medycznych  
z miejsca powstawania do miejsca magazynowania, unieszkodliwiania lub 
odbioru odbywa się środkami transportu przeznaczonymi wyłącznie do tego 
celu. 
Do transportu wewnętrznego odpadów zakaźnych używa się wózków 
zamykanych. Środki transportu wewnętrznego odpadów medycznych i po-
jemniki wielokrotnego użycia należy zdezynfekować i umyć po każdym uży-
ciu. W jednostkach ochrony zdrowia transport wewnętrzny odpadów odbywa 
sięwydzielonymi drogami. W jednostkach ochrony zdrowia należy wydzielić 
miejsce przeznaczone do dezynfekcji, mycia i przechowywania wewnątrzza-
kładowych środków transportu wewnętrznego odpadów i pojemników wielo-
krotnego użycia.Cytowane rozporządzenie Ministra Zdrowia nakłada na  
szefa placówki medycznej rygorystyczny obowiązek opracowania i udostęp-
niania procedur i instrukcji szczególnego postępowania z odpadami me-
dycznymi. Instrukcje te muszą być dostępne zarówno w każdym gabinecie, 
jak i przy wszystkich kontenerach z odpadami13. 
 
Spalanie odpadów medycznych i jego skutki 
 
Problemy utylizacji odpadów szpitalnych wiążą się przede wszystkim  
z koniecznością przeciwdziałania skażeniom biologicznym (epidemiologicz-
nym) potencjalnie przez nie wywoływanym. W praktyce, przy braku właści-
wie zorganizowanych systemów kontroli, ograniczania i segregacji odpadów 
szpitalnych, stanowią one bardzo zróżnicowaną mieszankę wszelkich typów 
śmieci - od typowych odpadków komunalnych (żywność, opakowania), po-
przez toksyczne chemikalia (leki, odczynniki), a kończąc na zainfekowanych 
biologicznie (narzędzia, opatrunki, odpady pooperacyjne). Mając to na uwa-
dze należy pamiętać, że14: 
 odpady zainfekowane stanowią jedynie 10% ogólnej masy powsta-
jących śmieci szpitalnych; 
 obecność tworzyw sztucznych (opakowania) powoduje, że w cza-
sie spalania do atmosfery wydostają się opary metali ciężkich (np. 
kadmu, chromu), dodawanych do plastików jako stabilizatory czy 
barwniki. Wśród plastików mamy zazwyczaj PCW inne związki za-
wierające chlor, a to oznacza, że z komina spalarni emitowane są 
                                                     
12 Tamże, s. 42. 
13 K. Brońska, Odpady medyczne. Obowiązkowe instrukcje i procedury postępowania. Segre-
gowanie, zbieranie i przechowywanie, Forum, Warszawa 2008, s. 23. 
14 P. Głuszczyński, Małe ale równie niebezpieczne, http://zb.eco.pl/inne/spalarni/med.htm 
(25.11.2009). 
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także dioksyny i furany - związki 10.000 razy bardziej toksyczne 
niż cyjanowodór. Emisje dioksyn i innych związków chloropochod-
nych mają miejsce także w przypadku spalania papieru i innych 
materiałów przy produkcji których użyto chloru (np. podczas wybie-
lania); narzędzia chirurgiczne, igły i inne przedmioty metalowe  
i szklane nie ulegną spaleniu; w czasie wysokotemparaturowego 
spalania metale wejdą w reakcję z substancjami zawartymi w in-
nych odpadach, powodując powstawanie nowych związków che-
micznych, najczęściej znacznie bardziej niebezpiecznych niż pier-
wotne odpady. 
Procesy poświęcone termicznemu przekształceniu odpadów wiążą 
się z istotną przebudową struktury odpadu kończącą się na procesie ich 
spopielenia. W tym względzie za obowiązującą wykładnię należy przyjąć dy-
rektywą UE 2000/67. Tak więc zgodnie z dyrektywą nie ma instalacji spala-
nia odpadów medycznych a są zakłady spalania spalające, zarówno odpady 
bezpieczne jak i niebezpieczne zgodnie z procedurami procesu art. 5. Roz-
różnienie odpadów niebezpiecznych od bezpiecznych jest oparte na właści-
wościach odpadów przed spaleniem lub współspaleniem, nie na różnicach  
w emisji.  
Te same dopuszczalne wartości emisji powinny mieć zastosowanie 
dla spalarni lub współspalarni obu grup odpadów. Rozróżnienie dotyczyć 
winno technik i warunków spalania lub współspalania oraz innych metod 
pomiarów w czasie przyjmowania odpadów. Tak więc warunki funkcjonowa-
nia zakładu spalania określić winno pozwolenie różniące się w istotny spo-
sób dla zakładu spalającego odpady nie-niebezpieczne i niebezpieczne. Tak 
więc nie mogą istnieć przepisy jednego ministerstwa lub jak w przypadku 
polski ministerstw. Jednoznaczność warunków przedstawiona w dyrektywie 
2000/67 dotyczy wszystkich procesów wchodzących w skład zakładu spala-
nia i winna zagwarantować określoną skuteczność całego procesu.  
Tak więc w zakres ten wchodzą procesy pirolizy (o ile przewidziano 
stosowanie pirolizy), odgazowania i zgazowania odpadów. Błędem meryto-
rycznym jest twierdzenie, że cytowana dyrektywa wyklucza stosowanie in-
nych technologii poza spalaniem. Spalanie jest ukoronowaniem wszystkich 
procesów i do niego odniesiono wymogi realizacji procesu. 
Za niedopuszczalne uznać jednak należy dowolne interpretowanie 
przepisów dotyczących warunków pracy zakładu spalania, bowiem zgodnie 
z dyrektywą: „zakłady spalania (incenration plants), spalarnie powinny osią-
gać taki stopień spopielania, aby zawartość (TOC) całkowitego węgla orga-
nicznego w żużlu i popiołach paleniskowych (bottom ashes) nie była wyższa 
niż 3% lub strata prażenia nie była wyższa niż 5% masy suchej. Jeżeli jest to 
niezbędne, powinny być używane techniki obróbki wstępnej. Spalarnie winny 
być zaprojektowane, wyposażone, zbudowane i obsługiwane w taki sposób, 
aby temperatura gazu (spalin) powstającego w czasie procesu podnosiła się, 
po ostatnim wtrysku powietrza do spalania, w kontrolowany i jednolity spo-
sób, nawet w najmniej sprzyjających warunkach , przez co najmniej 2 se-
kund, do wartości 850°C. Temperatura ta ma być mierzona blisko ściany 
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wewnętrznej lub winnym reprezentatywnym punkcie komory spalania okre-
ślonym według upoważnienia odpowiedniej władzy. Jeżeli są spalane odpa-
dy niebezpieczne o zawartości więcej niż 1% chlorowanych substancji orga-
nicznych, wyrażonych jako chlor, temperatura powinna być podnoszona do 
1100°C przez co najmniej 2 sekundy. 
W brzmieniu polskiego ustawodawcy wymóg ten zapisano15: Podczas 
procesu termicznego przekształcania odpadów minimalna temperatura  
w komorze spalania nie może być niższa niż 1100°C. Proces prowadzi się  
w sposób zapewniający utrzymywanie gazów spalinowych w komorze spa-
lania przez co najmniej 2 sekundy przy zawartości co najmniej 6% tlenu". In-
terpretacja obu zapisów wskazuje na duże rozbieżności w pojmowaniu prze-
biegu procesu przez specjalistów Unii i polskich. Wymóg temperaturowy 
1100°C jest całkowicie uzasadniony i byłby jednoznaczny gdyby ustawo-
dawca sprecyzował pojęcia komory spalania i pieca. Czy piec jest komorą 
spalania i czy wchodzą w grę jeszcze inneelementy. Jest to ważne z uwagi 
na punkt drugi Załącznika gdzie odpady mają być bez mieszania bezpo-
średnio umieszczone w piecu. Widać tu wyraźny dysonans pojęciowy pol-
skiego pojmowania spalania i współspalania. Można też postawić pytanie 
czy skoro brak jest ewidentnych wymogów pakowania, gromadzenia i trans-
portu odpadów medycznych ich mieszanie (mix in way) wcześniejsze bez 
wiedzy operatora jest dopuszczalne. Wymogi Unii nie przewidują warunku 
obecności tlenu na odpowiednim poziomie, bowiem poprawność przebiegu 
procesu spalania określać można również innymi metodami. 2 wymogu dy-
rektywy usunięto zapis „ po ostatnim wtrysku powietrza do spalania”. Chodzi, 
bowiem o miejsce w komorze, gdzie wprowadzane jest powietrze drugie lub 
trzecie a nie pierwsze a proces ten w poprzednich edycjach dyrektyw nazy-
wany był dopalaniem a komora komorą dopalającą. Z zapisem Dyrektywy 
można się zgodzić bez zastrzeżeń, bowiem nie da się spełnić wymogu tem-
peraturowego bez zastosowania dodatkowego palnika i powietrza wtórnego 
lub trzeciego. 
Miejsce pomiaru temperatury pozostawiono odpowiedniej władzy, 
bowiem winna je określić indywidualnie na podstawie danych projektanta  
i opinii eksperta znającego się na budowie i konstrukcji palenisk i udowad-
niającego potrzebę takiego rozwiązania. Brak jest również w przepisach Unii 
wymogu o wpływie promieniowania na pomiar temperatury gazu. 
Z punktu widzenia firmy dostarczającej termopary odciągowe zapis 
taki jest istotny bo akurat w obszarze tym promieniowanie nie odgrywa istot-
nej roli, a może przy niższej temperaturze metodą opalania) a jeśli dotyczy 
działania pary w podwyższonej temperaturze to należy odpowiedzieć jakim, 
procesem jest dezynfekcja parą o temperaturze powyżej 700°C. Warto za-
uważyć że zgodnie zwiedzą specjalistów mikrobiologii i toksykologii proces 
grzania gorącym powietrzem jest niewystarczający do uzyskania określone-
go efektu. 
Trzeba również przyjąć, zgodnie z rozporządzeniem, że każdy auto-
klaw oferowany na rynku jest aparatem pozwalającym na realizację procesu 
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autoklawowania odpadów. Podczas gdy w medycynie urządzenia te zare-
zerwowano dla sterylizacji (wyjaławiania) materiałów i narzędzi stosowanych 
w procesach leczenia. Tak więc wyróżnienie procesów przetwarzania odpa-
dów metodami pozwalającymi na unieszkodliwienie wegetatywnych i zarod-
nikujących form drobnoustrojów wydaje się słuszne nazwać jednym poję-
ciem - sanitacja odpadów. 
Stosowane metody sanitacji i technologie mogą wiązać się z proce-
sem: fizycznym - rozdrabnianie i nagrzewanie (rożnymi czynnikami w tym  
i mikrofalami), fizyko-chemicznych (rozdrabnianie, parowanie parami roż-
nych substancji, dodawanie związków chemicznych) oraz biologicznymi (np. 
tkanki zwierzęcej z pominięciem procesu tworzenia mączek zwierzęcych. 
Procesy sanitacji w małym stopniu wpływają na przebudowę struktury  
i właściwości samych odpadów (za wyjątkiem bioprocesów) zarówno pod ką-
tem zawartości związków organicznych jak i rozpoznawalności składu morfo-
logicznego, jednakże procesy fizyczne ich obróbki pozwalają przekształcić je 
w nową jakość do jakiej zaliczamy paliwa formowane i zgodnie z Ustawą  
o Odpadach mogą być wykorzystywane w procesach odzysku energetycz-
nego. 
 
Przepisy polskie dotyczące utylizacji 
1. Ustawa z dnia 13 września 1996 r. o utrzymaniu czystości i po-
rządku w gminach (Dz.U. Nr 132, poz. 622 z póz. zm.). Rozdział 2 art. 3.2 
pkt 6 - mówi o tworzeniu warunków w zakresie zbiorki, segregacji i składo-
wania odpadów przeznaczonych do wtórnego wykorzystania oraz współpra-
cy gminy z właściwymi podmiotami. 
2. Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 o odpadach (Dz.U. Nr 62, poz. 
628). Art. 3 określa i precyzuje pojęcie odpadów jako każdą substancję lub 
przedmiot należący do jednej z kategorii, określonych w załączniku nr 1 do 
ustawy, których posiadacz pozbywa się, zamierza pozbyć się lub do ich po-
zbycia się jest obowiązany. 
3. Rozporządzenie Ministra Ochrony Środowiska Zasobów Natural-
nych i Leśnictwa z dnia 24 grudnia 1997 r. w sprawie klasyfikacji odpadów 
(Dz.U. Nr 162 poz. 1135) klasyfikuje padłe zwierzęta oraz odpady zwierzęce 
stanowiące zagrożenie biologiczne (choroby zakaźne) lub chemiczne (diok-
syny, antybiotyki) są odpadami niebezpiecznymi. Został sklasyfikowane jako 
„inne odpady, które zawierają żywe drobnoustroje chorobotwórcze lub ich 
toksyny oraz inne formy zdolne do przeniesienia materiału genetycznego,  
o których wiadomo lub co do których istnieją wiarygodne podstawy do są-
dzenia, że wywołują choroby u ludzi i zwierząt”. 
4. Rozporządzenie Ministra Środowiska z dnia 14 czerwca 2000 r.  
w sprawie listy rodzaju odpadów, które wytwarzający odpady może przeka-
zywać osobom fizycznym do wykorzystania (Dz.U. Nr 51 poz. 620). 
5. Ustawa z dnia 24 kwietnia 1997 r. o zwalczaniu chorób zakaźnych 
zwierząt, badaniu zwierząt rzeźnych i mięsa oraz o Państwowej Inspekcji 
Weterynaryjnej (Dz.U. Nr 60 poz. 369 i z 1998 r. Dz.U. Nr 106, poz. 668,  
z 1999 r. Dz.U. 66 poz.). Art. 9 ust. 1 - określa, że zwłoki zwierząt muszą być 
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przekazane do zakładu utylizacyjnego lub na grzebowisko przez posiadacza 
zwierzęcia lub odpowiednią jednostkę organizacyjną utworzoną lub upoważ-
nioną przez gminę. 
 
Wybrane metody utylizacji odpadów  medycznych 
 
Sanitacja parowa 
Od 2002 roku uruchomiono w Polsce kilka instalacji do unieszkodli-
wiania odpadów medycznych za pomocą sterylizacji parowej. Instalacje te 
są znacznie tańsze w budowie jaki w eksploatacji w porównaniu do syste-
mów termicznego przekształcania (co wykazały przeprowadzone przez eks-
pertów liczne analizy ekonomiczne). Po za tym nie powodują emisji do at-
mosfery szkodliwych substancji jak to ma miejsce podczas spalania 
odpadów.  
Polskie jednostki szpitalne, idąc w ślady innych państw europejskich, 
chciałyby inwestować w tego typu instalacje. Zwłaszcza, że kolejne spalarnie 
odpadów medycznych z powodu wyeksploatowania trzeba zamykać, a na 
budowę nowych brakuje pieniędzy.  
Systemy utylizacji odpadów medycznych metodami alternatywnymi są 
prawnie dozwolone i dopuszczone do stosowania w Unii Europejskiej. Szpi-
tale, które chcą zainstalować takie systemy na terenie swojej jednostki, czy 
też podmioty prywatne wyrażające chęć świadczenia usług w zakresie utyli-
zacji odpadów, mogą starać się o dofinansowanie ze środków Unii Europej-
skiej. Systemy takie spełniają podstawowe warunki wymagane przy pozy-
tywnym zaopiniowaniu wniosków o wsparcie. Przede wszystkim należy tu 




Technologia ta została po raz pierwszy użyta w Niemczech Zachod-
nich. W USA zastosowano ją po raz pierwszy w 1990 roku w przyszpitalnym 
zakładzie w Północnej Karolinie. Obecnie jest stosowana w wielu krajach na 
całym świecie. Odpady medyczne są czyszczone parą, by zmniejszyć za-
nieczyszczenie lotnymi patogenami. Następnie są mechanicznie kruszone 
zanim zostaną zamoczone. Tak przetworzone trafiają następnie do wcze-
śniej ogrzanej komory, gdzie poddawane są działaniu promieniowania mikro-
falowego przez 30 minut lub dłużej, zależnie od typu urządzenia i rodzaju 
odpadów. Kiedy działanie promieniowania ustaje, odpady są przetrzymywa-
ne w temperaturze co najmniej 95°C, aby zapewnić właściwą dezynfekcję. 
Następnie odpady, których objętość zmniejsza się o 80%, mogą trafić na 
zwykłe, komunalne wysypisko. Ogrzewanie mikrofalowe działa wewnętrzne, 
podobnie jak w domowych kuchenkach mikrofalowych, w odróżnieniu od 
zewnętrznego w innych technologiach. Zapewnia to lepszą penetrację ciepła 
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i pary. System jest tak dokładnie „zamknięty”, że nie ma żadnych emisji 
urządzenia oczyszczające są zbędne17. 
Przetwarzanie przez oddziaływanie mikrofalami jest konkurencyjne 
ekonomicznie. Dostępne są zarówno urządzenia przenośne i stacjonarne, 
więc mogą sprostać wymaganiom tak małych, jak i dużych placówek służby 
zdrowia, a zwarta konstrukcja umożliwia eksploatację przyszpitalną. Od-
miennie niż spalarnie, tak ciągłe, jak i chwilowe użytkowanie jest równie wy-
dajne. 
Przetwarzanie mikrofalowe nie sterylizuje, a dezynfekuje. Testy wy-
dajnościowe pokazują, że bakterie są usuwane, ale niektóre mogą prze-
trwać. Niezbędne są urządzenia (młyn) do wstępnego przerobu odpadów. 
Te urządzenia często się zatykają, co wpływa na przestoje całości instalacji. 
Dodatkowym zastrzeżeniem jest fakt, że obsługujący je pracownicy narażeni 
są na kontakt z nieprzetworzonymi i niezmielonymi odpadami. 
 
Hydroklaw 
Działanie hydroklawu opiera się na hydrolizie organicznych składni-
ków odpadów, przebiegającej pod wpływem dynamicznego działania pary  
i temperatury. Hydroclaw jest podwójnym, nieznacznie horyzontalnie unie-
sionym zbiornikiem o cylindrycznym kształcie. Wewnątrz urządzenia znajdu-
je się mieszająco-rozdrabniający mechanizm obrotowy. Wprowadzenie pary 
połączone jest z natychmiastowym podgrzaniem (152,7°C) mieszanych od-
padów i ich odwodnieniem (do 40%). Skondensowana para jest zawracana 
do procesu, a skuteczność wyjaławiania nie zależy od wielkości załadunku18. 
Całkowity czas trwania procesu, od momentu załadunku do odbioru wyjało-
wionej substancji trwa około 1 godzinę. Właściwy proces sterylizacji, polega-
jący na połączeniu działania pary, ciśnienia i mieszaniu odpadów, trwa ok. 
20 minut. Technologia może być stosowana do unieszkodliwiania odpadów 
infekcyjnych, a także odpadów anatomicznych, szczególnie zwierzęcych. 
Działający w Kanadzie w Kigstom General Hospital hydroklaw pozwolił na 
roczne oszczędności rzędu 65000 USD. Szpital może unieszkodliwiać od 
272 do 454 kg odpadów na dzień, w dwóch cyklach (ok. 1 h), przy cenie za 
kilogram odpadów od 4 do 6 centów. Koszt wytworzenia pary wynosi ok.  
20 USD za tonę, natomiast koszt energii elektrycznej 0,065 USD/kWh. 
 
Sucha dezynfekcja termiczna 
Odpad jest wstępnie rozdrabniany do średnicy ok. 25 mm i podgrze-
wany w powrotnym urządzeniu obrotowym (ślimaku). Temperatura procesu 
waha się w zakresie 110-140°C. Nośnikiem energetycznym jest pozostający 
w obiegu cyrkulacyjnym olej. Czas trwania sanitacji wynosi ok. 20 minut, po-
zostały wtórny odpad jest następnie zagęszczany, a powstały gaz wylotowy 
filtrowany. Metoda pozwala na 80% redukcję objętości odpadów i 20-35% 
masy. Proces nadaje się do unieszkodliwiania odpadów infekcyjnych  
i przedmiotów ostrych. Nie powinien być natomiast stosowany w przypadku 
                                                     
17 Tamże, s. 46. 
18 M. Malicka, Gospodarka odpadami medycznymi Polsce, Raport PKE, Łódź 2000, s. 14. 
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materiałów niskoradioaktywnych, cytostatyków oraz odpadów patologicz-
nych. 
 
Grzebanie odpadów sanitarnych 
Jest to znany sposób pozbywania się odpadów medycznych,  
a zwłaszcza patologicznych. W przypadku szpitali niemających dostępu do 
innych metod unieszkodliwiania (peryferie, skomplikowany transport, itp.) 
grzebanie odpadów może być rozpatrywane jako jedyna dostępna w danym 
czasie opcja. W wydzielonym miejscu powinny być gromadzone wyłącznie 
odpady infekcyjne, na zasadach porównywalnych ze składowaniem. War-
stwa odpadów przekrywana jest warstwą ziemi, co zapobiega odorom oraz 
ogranicza dostęp gryzoni i rozmnażanie insektów. Metoda ta charakteryzuje 
się niskimi kosztami oraz jest stosunkowo bezpieczna przy zachowaniu na-
stępujących warunków: 
 dostęp do miejsca grzebania odpadów jest ograniczony i możliwy 
wyłącznie dla upoważnionego personelu, 
 miejsce grzebania musi być wyłożone warstwą nieprzepuszczalną 
aby zapobiec przedostawaniu się odcieków do wód, 
 odpady nie powinny jednorazowo zawierać zbyt dużej ilości odpa-
dów chemicznych (mniej niż 1 kg), aby zapobiec szkodliwemu 
wpływowi na środowisko. 
Odpady pochodzące z laboratoriów, w tym pracowni mikrobiologicz-
nej podlegają w pierwszej kolejności autoklawowaniu, a następnie traktowa-
ne są jak odpady komunalne. Wszystkie szczątki - tkanki ciała ludzkiego, od-
jęte duże części ciała powinny zostać szczelnie zapakowane w podwójny 
worek, opisane i transportowane do chłodni, skąd oddawane są do uniesz-
kodliwienia. Należy zawsze pamiętać o tym, że szczątki ludzkie nie mogą 
być mieszane z innymi odpadami medycznymi. Natomiast tkanki ludzkie 
przeznaczone do badania histopatologicznego powinny być zabezpieczone 
na czas transportu w odpowiednim pojemniku (szczelnym). Po wykonaniu 
badania muszą być opakowane w podwójny worek lub w pojemnik i prze-
znaczone do unieszkodliwienia19. 
 
Alternatywne metody unieszkodliwiania odpadów 
 
Polska jest jedynym krajem w Unii Europejskiej, którego prawo nie 
przewiduje nowoczesnych metod unieszkodliwiania odpadów medycznych.  
W kwietniu 2009 roku. Rząd przyjął projekt ustawy, dostosowującej 
prawo polskie do norm europejskich, dopuszczając wykorzystanie alterna-
tywnych metod ich unieszkodliwiania. Pozytywne skutki ekonomiczne do-
puszczenia alternatywnych metod unieszkodliwiania odpadów nie podlegają 
wątpliwości. Spowodują one spadek cen i odejście szpitali od przestarzałych 
technologii, na rzecz tańszych i nowoczesnych sterylizatorów czy autokla-
wów.  
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Najistotniejszą wydaje się kwestia, że obniżone zostaną koszty funk-
cjonowania publicznej służby zdrowia. Przekłada się to na powstanie wielu 
podmiotów gospodarczych, specjalizujących się w unieszkodliwianiu odpa-
dów medycznych, a tym stworzenie warunków uczciwej konkurencji dostaw-
ców i wielu nowych miejsc pracy. Średni koszt dobowego utrzymania pacjen-
ta w Polsce to waha się od 5 do 15 zł. Statystycznie przy łóżku pacjenta 
powstaje ok. 1 kg odpadów medycznych na dobę. Jeśli odpady te będą 
unieszkodliwiane w sposób alternatywny, każde łóżko przyniesie średnio 
1,50-2 zł oszczędności. Przy założeniu, że w Polsce jest około 190 000 łó-
żek, oszczędność może sięgnąć nawet 400 000 złotych dziennie, a zysk dla 
finansów służby zdrowia można szacować na poziomie co najmniej 100 mln 
złotych rocznie20. 
Tak duże rozbieżności w cenach unieszkodliwiania odpadów meto-
dami alternatywnymi a spalarniami, wynikają z kosztów budowy i eksploata-
cji urządzeń. Koszt budowy spalarni to 6-7 mln złotych, koszt spalenia odpa-
dów to kwota od 2,50 zł do nawet 6,50 zł za kilogram. Opłata z tytułu 
oddania na składowisko wysoko toksycznych żużli i popiołów to około 650 zł 
za tonę. Dla przeciwwagi koszt unieszkodliwienia odpadów w sterylizatorze 
lub autoklawie to około 1,00 zł/kg, a takie urządzenia są nawet 10-krotnie 
tańsze21. 
Okazuje się, że tradycyjne spalanie jest najdroższą z dostępnych 
opcji unieszkodliwiania odpadów, dodatkowo skrajnie nieprzyjazną dla śro-
dowiska. Popularne technologie spalania przyczyniają się do emisji do at-
mosfery toksycznych dioksyn i furanow. Dzięki wyeliminowaniu powszech-
nych praktyk mieszania odpadów komunalnych powstających na terenie 
szpitali (makulatury, opakowań, resztek żywieniowych itp.) z odpadami za-
kaźnymi, łączna masa odpadów medycznych uległa zmniejszeniu. W ostat-
nich latach zamknięto wiele przestarzałych i niespełniających norm emisyj-
nych spalarni odpadów medycznych w Polsce. W roku 2003 eksploatowano 
w Polsce 136 spalarni medycznych. W kolejnym roku zamknięto kolejnych 
25 spalarni, przy czym do użytku oddano tylko 6 nowoczesnych instalacji 
termicznego przekształcania odpadów22. 
Alternatywne metody utylizacji odpadów medycznych to nowoczesne  
i w pełni bezpieczne procesy. Materiał otrzymany w ich wyniku jest jałowy  
i nie stanowi zagrożenia dla ludzi czy środowiska, ponieważ nie zawiera żad-
nych bakterii, czy wirusów chorobotwórczych. 
Ponadto objętość produktu wyjściowego zmniejsza się do około 20%. 
Jednak w toku prac nad nową ustawą w 2005 roku, na ostatnim posiedzeniu 
Komisji Ochrony Środowiska wprowadzono  zapis, który zakazał unieszko-
dliwiania zakaźnych odpadów medycznych i weterynaryjnych w inny sposób, 
niż poprzez spalanie w spalarniach odpadów. Nowe brzmienie tego artykułu 
                                                     
20 Tamże, s. 71. 
21 K. Skalmowski, Ewolucja gospodarki odpadami komunalnymi, „Przegląd komunalny”  
nr 3/2001. Gospodarka komunalna i Ochrona Środowiska, s. 7. 
22 Problem odpadów medycznych w Polsce, http://www.portfel.pl/pl/ekologia/art310- 
Problem_odpadow_medycznych_w_Polsce.html 21.11.2009. 
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wypaczyło sens propozycji rządowej, która polegała jedynie na zapewnieniu, 
by odpadów medycznych nie unieszkodliwiać wraz z innymi, lecz poddawać 
je oddzielnym procesom. Sytuacja ta budzi sprzeciw nie tylko natury ekono-
micznej, przekreślając możliwość wprowadzenia znacznej oszczędności  
w funkcjonowaniu służby zdrowia. Podaje ona w wątpliwość prawidłowość 
funkcjonowania demokratycznych mechanizmów w państwie, w tym zasady 
społecznej gospodarki rynkowej oraz konstytucyjnej zasady państwa, jako 
dobra wspólnego obywateli.  
W Polsce popularne są 3 metody alternatywne - autoklawowanie, 
czyli wyjaławianie w urządzeniach ciśnieniowych przesyconą parą wodną 
oraz ich mielenie i suszenie; dezynfekcja termiczna polegająca na wysoko-
temperaturowym (150°C-175°C) długim rozdrabnianiu odpadów, wraz  
z poddawaniem ich działaniu pary wodnej i par chloru; sanitacja mikrofa-




Odpady medyczne generowane są przez ośrodki służby zdrowia, we-
terynaryjne, badawcze, laboratoria i zakłady farmakologiczne. Do grupy tej 
zalicza się również rozproszone źródła pozostałości z domowego leczenia 
(dializy, podawanie insuliny itp.). 
Rocznie powstaje w Polsce ok. 200 tys. ton tego typu odpadów,  
z czego 75-80 proc. ma charakter komunalny bądź komunalnopodobny. Po-
zostałe 20-25 proc. odpadów uznaje się za wymagające specjalnego trakto-
wania (odpady infekcyjne, patologiczne, specjalne). 
Przed 2005 rokiem przepisy dotyczące utylizacji odpadów pozwalały  
na zastosowanie w szpitalach autoklawów, jako końcowej metody termicznej  
w unieszkodliwianiu odpadów. W tym okresie wiele szpitali zdecydowało się 
na zakup urządzeń do autoklawowania. Był to niemały wydatek dla placó-
wek, jednak dawał nadzieję na zmniejszenie kosztów utylizacji odpadów. 
Zmiana przepisów w 2005 r. pokazała, że były to nietrafione inwestycje. 
Ustawodawca zdecydował, że jedyną metodą ostatecznego unieszkodliwie-
nia odpadu medycznego może być spalanie, czyli w ostatecznym rozra-
chunku szpitale, mimo poczynionych inwestycji, zostały zmuszone do pono-
szenia dodatkowych kosztów. 
Pozwolenia na autoklawowanie pozostały ważne chociaż zmieniło się 
prawo i część odpadów nadal jest w nich unieszkodliwiana, tyle że i tak  
w końcu muszą trafić do spalarni. Jedynym zyskiem jest kwalifikowanie ich 
do innych grup odpadów, których utylizacja jest tańsza. 
W świetle obowiązujących przepisów ustawy z dnia 27 kwietnia 2001 
roku o odpadach (Dz.U. z 2006 r. nr 39, poz. 251), odpady powstające  
w gabinetach lekarskich w wyniku diagnozowania, leczenia i profilaktyki wy-
magają stosowania procedur postępowania określonych w przepisach oraz 
w decyzjach administracyjnych. Odpady medyczne to odpady niebezpiecz-
ne, bowiem ze względu na skład chemiczny, biologiczny i inne właściwości 
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stanowią zagrożenie dla zdrowia lub życia ludzi albo środowiska. W związku 
z udzielaniem świadczeń zdrowotnych powstają odpady niebezpieczne za-
każone drobnoustrojami – zużyte materiały opatrunkowe, strzykawki, igły, 
rękawiczki gumowe, szpatułki drewniane, wzierniki ginekologiczne, elementy 
do USG, materiały laboratoryjne i medyczne, odpady z gabinetów zabiego-
wych, stomatologicznych i in. Z uwagi na to, że stanowią one zagrożenie in-
fekcyjne dla otoczenia, wymagane jest izolowanie tych odpadów już w miej-
scu ich powstawania, a następnie unieszkodliwienie, tj. przekształcenie 
metodami termicznymi. Poza wymienionymi odpadami powstają często rów-
nież inne odpady, np. zużyte odczynniki chemiczne, odpady srebronośne, 
zużyte baterie, uszkodzone termometry rtęciowe i przepalone świetlówki. To 
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